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Introdução: O misoprostol tem sido utilizado previamente à realização de histeroscopias, por 
facilitar a dilatação do colo uterino, sem contudo haver um consenso relativamente à sua eficácia 
e indicações. Materiais e Métodos: Realizou-se uma pesquisa na Pubmed através da MEDLINE 
para estudos publicados entre 2008 e 2017, que estudaram a eficácia do misoprostol na facilitação 
da realização de histeroscopias diagnósticas e cirúrgicas e as variáveis que afetam o seu efeito. 
Após análise dos resumos complementada com análise manual das referências foram 
selecionados 24 artigos. Resultados: O misoprostol parece facilitar a dilatação cervical em 
contexto cirúrgico nas mulheres pré-menopáusicas, mas não nas pós-menopáusicas, havendo 
alguns autores a defender o uso prévio de estrogénios locais nas últimas. Na histeroscopia 
diagnóstica, os resultados são contraditórios e não há evidência suficiente de que a sua utilização 
facilite o procedimento. Em relação ao seu efeito nas complicações, os resultados também são 
inconsistentes. Discussão: A heterogeneidade dos estudos justifica a dificuldade em obter 
resultados consistentes, na medida em que muitos estudos não denominam de forma precisa o 
tipo de histeroscopias realizadas e que múltiplos esquemas terapêuticos são usados. Isto dificulta 
a comparação de resultados e a formulação de recomendações. Conclusão: A análise dos estudos 
parece sugerir um efeito positivo do misoprostol na dilatação cervical em mulheres pré-
menopáusicas sujeitas a histeroscopia cirúrgica. No entanto, o seu efeito em histeroscopias 
diagnósticas é menos evidente, assim como no que se refere às complicações. 
 







Background: Misoprostol has been used before hysteroscopy to facilitate the dilatation of the 
cervix. However, there is no consensus about its efficacy and indications. Materials and 
Methods: A search was made in Pubmed using MEDLINE for studies published from 2008 to 
2017 evaluating the effect of misoprostol for cervical ripening prior to diagnostic and operative 
hysteroscopies and the influence of several variables. 24 studies were included after analysis of 
abstracts and manual search of references. Results: Misoprostol seems to facilitate cervical 
dilatation for operative hysteroscopies in pre-menopausal women, but not in post-menopausal. 
Some authors suggest adding vaginal estrogens in post-menopausal women. Regarding diagnostic 
hysteroscopy, the results are inconsistent and there is no evidence that using misoprostol 
facilitates the procedure. In respect to its effect on complications, the results are also 
inconsistent. Discussion: Heterogeneity of studies justifies the inconsistency of the results. The 
fact that many studies don’t clearly state the type and setting of the hysteroscopic procedure and 
that multiple therapeutic regimens are used rendered difficulty comparing results and formulating 
recommendations. Conclusion: Results suggest a positive influence of misoprostol for cervical 
dilatation in pre-menopausal women during operative hysteroscopy. However, for diagnostic 
hysteroscopy the effect is less evident as well as it is on complications.  
 








A histeroscopia é considerada atualmente o método com maior acuidade diagnóstica para 
as patologias intrauterinas, assim como o tratamento de eleição para a maioria destas situações1-3. 
As principais indicações da histeroscopia são o estudo das hemorragias uterinas anómalas, 
da infertilidade e o esclarecimento de suspeita ecográfica de patologia intrauterina. Esta técnica 
pode ser diagnóstica ou cirúrgica e realizar-se em contexto de gabinete sem recurso a anestesia 
geral ou em ambiente de bloco operatório em regime ambulatório ou de internamento3. 
Este procedimento implica a passagem do histeroscópio pelo colo do útero e orifício 
cervical interno (OCI). Nas histeroscopias diagnóstica e cirúrgica de consultório com 
histeroscópios de menor calibre o OCI é geralmente ultrapassado sob visualização direta sem 
necessidade de dilatação mecânica. No caso da ressectoscopia, a dilatação cervical mecânica é 
obrigatória4. 
A passagem do OCI é crucial para o sucesso do procedimento pois pode associar-se a dor 
que impossibilita a sua realização sem anestesia geral e é também o momento em que ocorrem a 
maioria das complicações como lacerações do colo, perfurações uterinas e criação de falsos trajetos. 
Estas complicações parecem afetar principalmente mulheres nulíparas e pós-menopáusicas4,5. 
O análogo da prostaglandina E1 misoprostol inicialmente usado na profilaxia e tratamento 
de úlceras gástricas1, ainda que não registado para o uso em Ginecologia e Obstetrícia, é 
amplamente utilizado e referido como a melhor prostaglandina para maturação do colo e indução 
de contrações uterinas6,7. Por analogia e considerando o seu baixo custo, facilidade de uso e 
termoestabilidade, tem sido utilizado antes das histeroscopias de forma a melhorar a tolerância e 
reduzir a taxa de complicações associadas à passagem pelo colo uterino8-10. 
Embora a sua eficácia como agente de amadurecimento cervical em mulheres grávidas 
esteja bem estabelecida, tem sido difícil atingir um consenso relativamente à sua aplicação em 
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mulheres não-grávidas11, nomeadamente previamente a histeroscopias. Assim, é objetivo deste 











MATERIAIS E MÉTODOS 
 
 A pesquisa bibliográfica realizou-se entre Setembro e Novembro de 2017, na MEDLINE, 
através da Pubmed. O método escolhido foi a conjugação de 3 pesquisas individualizadas, 
resultado de 3 combinações de termos MeSH: Misoprostol AND Operative Hysteroscopy (28 
artigos); Misoprostol AND Diagnostic Hysteroscopy (13 artigos); Misoprostol AND Office 
Hysteroscopy (11 artigos). Limitou-se a pesquisa a ensaios clínicos, estudos comparativos e 
estudos randomizados, publicados entre 2008 e 2017, escritos em Inglês ou Português e que 
avaliassem o uso de misoprostol em histeroscopia, nomeadamente o seu efeito na dilatação 
cervical e nas complicações associadas ao procedimento, mas também aspetos que pudessem 
influenciar o seu efeito. Obtiveram-se 52 artigos, sendo 5 deles repetidos. Dos restantes 47, foram 
excluídos 8 artigos porque não abordavam o tema e 13 porque eram revisões sistemáticas, 
guidelines, protocolos ou comentários a estudos. 
Assim, selecionaram-se 26 artigos para leitura integral mas 5 foram excluídos por não 
serem de acesso livre, restando 21 artigos. Após revisão manual da bibliografia foram incluídos 






Os 24 estudos usados nesta revisão incluíam 20 estudos randomizados controlados (RCT) 
e 4 estudos comparativos, sendo que 13 estudos incluíam mulheres pré-menopáusicas, 4 incluíam 
mulheres pós-menopáusicas e 6 incluíam ambas.  
Os resultados são apresentados considerando os efeitos do misoprostol na dilatação 
cervical e nas complicações da histeroscopia - nomeadamente dor -, os efeitos adversos do 
misoprostol e as variáveis que podem influenciar o seu efeito - dose, via e momento de 
administração, assim como algumas características das mulheres. 
 
1. Dilatação Cervical 
As técnicas de maturação cervical podem reduzir significativamente as complicações 
associadas à histeroscopia, particularmente em mulheres com atrofia cervical, estenose anatómica 
ou tecido cicatricial12,13, sendo o misoprostol um dos agentes mais estudados neste contexto.  
Uckuyu et al. (2008)13 mostraram que em contexto cirúrgico, o diâmetro cervical médio 
após aplicação de 400 μg de misoprostol (via vaginal, 6-12 horas antes do procedimento) foi 
estatisticamente superior em comparação com o placebo em mulheres com história de cesariana 
e sem partos vaginais (3.0 ± 0.6 mm versus 6.5 ± 0.8 mm). Neste RCT, a percentagem de pacientes 
em que não se conseguiu obter dilatação cervical adequada foi inferior no grupo que usou 
misoprostol (3%), comparativamente com o grupo placebo (25%).  
Noutro RCT, Oppegaard et al. (2008)4 mostraram que 1000 μg de misoprostol (via 
vaginal, aproximadamente 12 horas antes da histeroscopia cirúrgica) promovem uma dilatação 
cervical média significativamente maior em comparação com o placebo (6.4 mm versus 4.8 mm) 
mas apenas em mulheres pré-menopáusicas. No mesmo estudo também se verificou uma redução 
do risco de complicações com efeitos laterais mínimos e boa aceitabilidade pelas doentes. Os 
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autores sugerem o hipoestrogenismo como causa da discrepância de resultados em função do 
estado hormonal das pacientes. 
No caso de histeroscopias diagnósticas, de acordo com dois RCT, num grupo de mulheres 
pré e pós-menopáusicas, a necessidade de dilatação adicional e o diâmetro cervical inicial 
parecem ser semelhantes nas mulheres que usaram misoprostol (400 μg, via vaginal) e nas que 
não o usaram8,14. Estes resultados são concordantes com o RCT de Mulayim et al. (2010)15 que 
avaliou mulheres pré-menopáusicas com e sem partos vaginais. Neste estudo, a dilatação cervical 
foi idêntica nos 2 grupos (misoprostol versus placebo) e a necessidade de dilatação adicional foi 
inferior, mas sem diferenças estatisticamente significativas, no grupo que usou misoprostol (200 
μg, via sublingual, 2 horas antes da histeroscopia), independentemente da história de partos 
vaginais.  
Por oposição, El-Mazny et al. (2011)16 avaliaram num RCT o uso de 200 μg de 
misoprostol vaginal 3 horas antes de histeroscopias diagnósticas em mulheres em idade 
reprodutiva, tendo este mostrado ser eficaz em facilitar a passagem cervical e reduzir o tempo e 
a dor durante o procedimento. 
A maioria dos autores avaliaram também a força necessária para ultrapassar ou dilatar o 
colo uterino, de uma forma potencialmente enviesada, através de questionários aplicados aos 
médicos que realizaram as histeroscopias diagnósticas ou cirúrgicas. Estes consideraram 
maioritariamente que, nas mulheres a quem foi administrado misoprostol havia maior facilidade 
na introdução do histeroscópio6,9,10,12,17,18. 
Alternativamente, Waddell et al. (2008)14 avaliaram objetivamente a força necessária 
para a dilatação cervical em histeroscopias de consultório, com recurso a um tonómetro. 
Concluíram que usando velas de Hegar de 3, 4 e 5 mm a força necessária não foi 
significativamente diferente, com misoprostol ou placebo. O mesmo não se observou com a vela 
de 6 mm, em que a força necessária para a sua introdução foi estatisticamente inferior quando 
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administrado misoprostol (5.0 vs 7.5 N). Assim, estes autores sugerem o uso de misoprostol nos 
casos em que seja necessário introduzir instrumentos com diâmetro superior a 5 mm. 
Outro aspeto avaliado foi a influência da administração de misoprostol na duração da 
histeroscopia também foi avaliada em mulheres pré-menopáusicas15,17,19. Mulayim et al. (2010)15 
mostraram que o tempo gasto para obter a dilatação cervical necessária foi inferior em mulheres 
a quem foi previamente administrado misoprostol, quando comparadas com o grupo controlo, 
mas apenas estatisticamente significativo (mais de duas vezes inferior) nas mulheres sem partos 
vaginais. Por outro lado, o uso de misoprostol reduziu tanto o tempo desde a visualização do colo 
até á entrada na cavidade uterina, comparativamente com o placebo - sendo a redução mais 
significativa para a via vaginal (2.7 ± 1.0 versus 6.3 ± 3.8 minutos)19-, como o tempo total do 
procedimento quando usado misoprostol vaginal em doses de 400 e 200 μg, em comparação com 
placebo (respetivamente, 55.25 ± 25.9 versus 71.3 ± 39.69 versus 244.7 ± 100.6 minutos)17. 
 
2. Complicações na Histeroscopia 
Aproximadamente metade das complicações associadas à histeroscopia relacionam-se 
com uma inadequada ou difícil dilatação cervical, nomeadamente entradas dolorosas, criação de 
falsos trajetos, hemorragias, lacerações cervicais e perfurações uterinas12. Vários estudos 
avaliaram a frequência destes eventos.1,4,5,9,10,12-24  
Uckuyu et al. (2008)13 constataram que por cada 4.5 mulheres em idade reprodutiva com 
história de cesariana, a utilização de 400 μg de misoprostol (via vaginal, 6 a 12 horas antes da 
histeroscopia) evita 1 complicação de tipo traumático. Referem ainda que, quase metade das 
complicações nestes procedimentos ocorrem durante a passagem do histeroscópio através do 
orifício cervical interno, e justificam-no com o argumento de que mulheres que foram sujeitas a 
cesarianas podem ter distorção do segmento inferior do útero. Estes resultados são também 
apoiados por Kalampokas et al. (2012)1, que afirmam que uma aplicação isolada de 200 μg de 
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misoprostol (via vaginal, 12 horas antes do procedimento) é suficiente para diminuir as taxas de 
falência e de complicações na histeroscopia diagnóstica e cirúrgica. 
No entanto, este não é um aspeto demonstrado de forma consistente pois a maioria dos 
estudos ou não conseguem demonstrar qualquer diferença na taxa de complicações com a 
utilização de misoprostol4,9,10,16,19,22, ou não conseguem mostrar uma diminuição estatisticamente 
significativa na taxa de complicações quando usado misoprostol5,12,14,18,23,25. 
 
2.1. Dor relacionada com o procedimento 
Os recentes avanços na técnica da histeroscopia (vaginoscopia e técnica atraumática) e a 
miniaturização dos instrumentos melhoraram significativamente a tolerância aos procedimentos 
histeroscópicos de consultório mas a dor ainda constitui o principal fator que limita a realização 
da histeroscopia em consultório.1,16,19 Assim, e ainda que existam outras formas de analgesia para 
estes procedimentos, pareceu pertinente estudar o efeito do misoprostol na dor durante e após 
histeroscopia.  
Dois RCT avaliaram a eficácia da aplicação do misoprostol (400 μg, por via vaginal, 12 e 6 
horas antes respetivamente), previamente à realização de histeroscopias diagnósticas em 
consultório, sem anestesia, na redução da dor percecionada pelas doentes sem risco de estenose 
cervical.9,25 No caso do estudo de Valente et al. (2008)25, não foi possível retirar conclusões porque 
este foi interrompido pelo número de participantes que não efetuaram o exame pela presença de 
hemorragia ativa significativa25. Já no estudo de Fouda et al. (2017)9 não houve diferenças 
significativas na pontuação VAS (Visual Analogue Scale) de dor entre os dois grupos - misoprostol 
versus placebo - durante e 30 minutos após o procedimento, e a maioria das mulheres de ambos os 
grupos classificaram a dor como ligeira. Portanto, este estudo concluiu que não parece haver uma 
importante influência do misoprostol na dor nestes doentes. 
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Em mulheres inférteis, o uso de 200 μg de misoprostol por via vaginal prévio a 
histeroscopias diagnósticas, sem recurso a anestesia, reduziu consideravelmente a dor durante o 
procedimento, comparativamente com misoprostol oral e placebo.19 
Tasma et al. (2017)20 avaliaram o impacto da administração 400 μg de misoprostol por via 
oral na tolerância ao exame verificando uma redução da dor durante a introdução no canal cervical 
e durante toda a histeroscopia, em comparação com placebo, mas apenas em mulheres pré-
menopáusicas nulíparas, uma vez que em mulheres pós-menopáusicas o misoprostol não só não é 
eficaz em reduzir a dor como também causa efeitos laterais gastrointestinais mais frequentes. 
 
3. Efeitos adversos do misoprostol 
Os efeitos adversos mais comuns do misoprostol ocorrem sobretudo antes da 
histeroscopia e incluem dor abdominal e/ou pélvica tipo cólica, náuseas, alterações do trânsito 
intestinal, hemorragia vaginal de intensidade variável, febre e/ou arrepios10. No entanto, estes 
efeitos são geralmente descritos como toleráveis, raramente motivando o cancelamento ou 
alteração do procedimento5,6,8,10,14,16,18,20,23,26.  
O efeito lateral que é referido como mais frequente e intenso em relação ao grupo controlo 
é a dor abdominal nos quadrantes inferiores4,6,9, não tendo sido encontradas diferenças 
significativas em relação a outros efeitos laterais do misoprostol.9 
 
4. Variáveis que podem influenciar o efeito do misoprostol 
Os benefícios do misoprostol na dilatação cervical, no contexto da Ginecologia e 
Obstetrícia, são suportados por vários estudos. No entanto, a sua utilização previamente à 
histeroscopia é ainda fonte de controvérsia, não havendo recomendações bem definidas quanto à 
sua utilização neste contexto e sendo a sua utilização feita de acordo com protocolos informais 
aprovados por cada instituição7. Por este motivo, procurou-se analisar os fatores que podem 
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influenciar o efeito de misoprostol previamente à realização de histeroscopias como a dose, a via 
e o momento de administração, assim como algumas características das pacientes - paridade, tipo 
do parto, antecedentes de intervenções a nível do colo uterino e status hormonal. 
 
4.1. Dose, Via e Momento de Administração 
Em 2007, a Federação Internacional de Ginecologia e Obstetrícia recomendou a dose de 
400 μg, de misoprostol por via vaginal, 3 horas antes de procedimentos uterinos, incluindo a 
histeroscopia7. No entanto, dose, via e momento da administração variaram significativamente 
nos estudos revistos.  
A administração do misoprostol para os fins de histeroscopia pode acontecer por via oral, 
sublingual, bucal, vaginal e rectal.27, mas também por via intracervical28.  
Quando administrado por via oral, o misoprostol é rapidamente absorvido, atingindo a 
sua concentração sanguínea máxima ao fim de 30 minutos. O misoprostol por via vaginal tem 
uma biodisponibilidade 3 vezes superior, o que pode justificar os diferentes resultados obtidos 
entre a aplicação oral ou vaginal. Ainda assim a via vaginal não supera a biodisponibilidade da 
via sublingual.8,27  
Relativamente à dose, 400 μg é a dose mais frequentemente utilizada, mas nos estudos 
revistos a dose de misoprostol variou entre 200 e 1000 μg.  
A via vaginal é a via mais estudada e a maioria dos estudos mostra um efeito positivo da 
administração de misoprostol por via vaginal em doses de 2001,16,25, 40014, 10004 μg. Contudo, 
dois estudos não constataram vantagens na utilização de misoprostol na dose de 400 μg em 
ambiente de consultório8,9. 
Sordia-Hernandez et al. (2011)19 compararam a aplicação vaginal de 400 μg de 
misoprostol com 600 μg de misoprostol oral e com placebo em mulheres inférteis. Neste estudo 
a dose de 400 μg de misoprostol vaginal reduziu significativamente a dor e o tempo total da 
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histeroscopia, com menos efeitos laterais, do que 600 μg orais. Bastu et al. (2013)17 também em 
mulheres inférteis comparam a dose de 200 e 400 μg de misoprostol por via vaginal 12 horas 
antes da histeroscopia cirúrgica e constataram que as duas doses de misoprostol vaginal tiveram 
efeitos semelhantes na dilatação cervical, facilidade de passagem pelo colo e nível de dor, 
sugerindo a utilização de 200 μg vaginais, ainda que neste grupo o tempo de procedimento tenha 
sido mais longo.  
Comparados 3 esquemas terapêuticos diferentes com 200 μg administrados: por via oral 
12 e 6h antes; por via vaginal 12 horas antes; e por via vaginal 4 horas antes de histeroscopias 
diagnósticas em mulheres nulíparas, os esquemas de 200 μg de misoprostol vaginal 12 horas 
antes, ou de 200 μg por via oral 12 e 6 horas antes do procedimento foram os que tiveram melhores 
resultados21. 
Por outro lado, dois estudos compararam os resultados da administração vaginal, 
sublingual e oral de misoprostol previamente a histeroscopia em mulheres pré-menopáusicas, 
tendo concluído que todas as vias de utilização de misoprostol foram igualmente eficazes e que 
os efeitos adversos do misoprostol e complicações da histeroscopia foram também semelhantes 
entre grupos18,23. Estas conclusões contrariam os resultados de outros estudos onde se mostrou 
que a administração vaginal de misoprostol foi mais vantajosa que a via oral em situações 
idênticas11,19. 
Adicionalmente, um estudo comparou a aplicação de misoprostol por via intracervical 
versus vaginal28 e outro a via sublingual versus rectal24 em histeroscopias cirúrgicas. Goyal et al. 
(2012)28 concluíram que a aplicação no canal cervical levou a maior dilatação inicial, menor 
tempo para atingir a dilatação de 10 mm e também menos lacerações cervicais, por comparação 
com a aplicação vaginal. Já a aplicação de misoprostol rectal mostrou ser tão efetiva quanto a 
aplicação sublingual, com a vantagem de se efetuar apenas alguns minutos antes do procedimento 
e de se evitar a interferência dos resíduos da aplicação tópica24. 
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Relativamente ao momento da aplicação, também não há evidência segura uma vez que 
nos trabalhos revistos, o misoprostol tanto foi administrado 24 horas19 como 2 horas15 antes do 
início da histeroscopia.  
Em 2016, Fouda et al.22 apresentaram um estudo em que avaliaram o efeito do momento 
de administração de misoprostol vaginal (3 versus 12 horas antes) previamente a histeroscopias 
diagnósticas em mulheres nulíparas, e por este motivo com maior risco de estenose do canal 
cervical. O grupo de mulheres a quem o misoprostol foi administrado apenas 3 horas antes da 
histeroscopia referiu mais dor durante o procedimento, em comparação com as que efetuaram 
misoprostol 12 h antes. No entanto, a intensidade da dor 30 minutos após o procedimento, duração 
média do procedimento e efeitos laterais do misoprostol foram semelhantes entre os dois grupos. 
Também a passagem do histeroscópio pelo canal cervical foi avaliada pelos examinadores como 
mais fácil no grupo das 12 horas.  
 
4.2. Características das mulheres selecionadas 
As complicações relacionadas com a dilatação cervical ocorrem mais frequentemente 
quando o colo uterino tem um diâmetro menor e requere maior pressão para se introduzir e 
progredir com o histeroscópio. As mulheres pós-menopáusicas, nulíparas ou sem partos vaginais 
- por oposição àquelas que já tiveram pelo menos um parto vaginal - têm maior risco de colo e 
OCI estenótico ou de pequenas dimensões.1,4,13  
Assim, considerando o facto de os melhores resultados com o uso de misoprostol 
ocorrerem em mulheres pré-menopáusicas, vários autores levantaram a hipótese da dificuldade 
na passagem do histeroscópio se relacionar com a redução da elasticidade e aumento da fibrose 
cervical causada por exemplo por um estado hipoestrogénico, como acontece após a menopausa, 
mas também da influência do misoprostol poder variar consoante os diferentes estágios hormonais 
das mulheres.4,6,10  
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Recentemente, dois estudos testaram objetivamente esta hipótese. Em mulheres pós-
menopáusicas que receberam um pré-tratamento de 2 semanas com comprimidos vaginais de 
estradiol, a utilização de 1000 μg de misoprostol vaginal mostrou ter um efeito na preparação 
cervical superior ao do grupo controlo, sendo aceitável e fácil de usar.6 No mesmo sentido, a 
utilização combinada de 400 μg de misoprostol vaginal e pré-tratamento estrogénico permitiu 
uma satisfatória dilatação cervical, por oposição ao uso isolado de misoprostol.10 Assim, os 
autores afirmam que a terapia estrogénica parece ser essencial no efeito do misoprostol no colo 







A heterogeneidade dos estudos foi uma limitação importante para esta revisão. Os estudos 
incluídos não se referem de forma precisa quanto ao tipo de histeroscopia (diagnóstica versus 
cirúrgica, em consultório e sem anestesia ou sob anestesia geral sob internamento ou ambulatório) 
e diversas designações são utilizadas para descrever o mesmo procedimento. Este facto justifica 
a utilização de vários termos MeSH para identificar trabalhos realizados tanto em contexto de 
histeroscopia cirúrgica como diagnóstica.  
Existe também uma evidente heterogeneidade dos estudos em relação à via, dose e 
momento da administração do misoprostol antes da histeroscopia. A isto acresce a dificuldade de 
sintetizar os resultados dos diferentes estudos pelo facto de fatores como a paridade e a via do 
parto, procedimentos cervicais prévios - como conizações - e o estado hormonal das paciente 
poderem influenciar os resultados quanto ao efeito do misoprostol. Assim, a análise por subgrupos 
dos resultados da administração do misoprostol como facilitador de histeroscopias revelou-se uma 
tarefa difícil, não sendo possível sintetizar a evidência de forma a formular recomendações quanto 
à sua utilização ou quanto a esquemas terapêuticos. 
Assim, no caso das histeroscopias diagnósticas a evidência existente não permite 
recomendar o uso sistemático prévio de misoprostol em todas as mulheres. Nas que têm um maior 
risco de estenose cervical (nulíparas, sem partos por via vaginal) pode haver algum benefício na 
administração de misoprostol. 
No caso das histeroscopias cirúrgicas, o misoprostol parece ser efetivo na dilatação 
cervical em mulheres pré-menopáusicas, mas não em mulheres na pós-menopausa. Esta diferença 
parece dever-se às diferenças hormonais entre mulheres, uma vez que a aplicação de misoprostol 
em mulheres previamente sujeitas a aplicação local de estrogénios, durante pelo menos 14 dias, 
mostrou ser igualmente efetiva.  
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A via vaginal é a mais estudada e a dose de 400 μg, 8-12 horas antes é a mais 
frequentemente utilizada. No entanto, não é possível recomendar esquemas terapêuticos com base 
na evidência. Do ponto de vista da farmacocinética, as via vaginal e sublingual têm um pico de 
ação mais rápido, com a vantagem da última ser mais fácil de aplicar. 
Relativamente à taxa de complicações os resultados são divergentes tanto na 






 A administração de misoprostol parece ter um efeito benéfico nas mulheres pré-
menopáusicas antes de histeroscopias cirúrgicas, sobretudo em mulheres com fatores de risco para 
estenose cervical. Nas mulheres pós-menopáusicas, o seu uso pode aumentar o desconforto sem 
um benefício substancial. Nestas mulheres, o tratamento prévio com estrogénios deve ser 
considerado.  
Com base na evidência atual, não é possível recomendar protocolos com recomendações 
de dose, via ou momento de administração. 
A realização de RCT com populações e contextos cuidadosamente selecionadas (pré e 
pós-menopáusicas, histeroscopias diagnósticas e cirúrgicas) e esquemas terapêuticos uniformes é 
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